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cologia e per quella grande ri-
sorsa rappresentata dalla cre-
scente femminilizzazione della
professione.
Nelle ultime settimane del 2009
si è anche conclusa la vicenda le-
gata alla pillola RU486, con la
pubblicazione in G.U. della de-
libera dell’Aifa in materia.
Qual è il suo parere su questa
vicenda?
Nell’approccio alla mia profes-
sione ho sempre cercato di man-
tenere una visione laica dell’at-
to medico. Ho profondo rispet-
to per i colleghi obiettori e per
tutti coloro, anche al di fuori del-
la professione, che dissentono
sull’aborto e non hanno mai vi-
sto con favore la legge 194.
Ma questa è appunto una legge
dello Stato. Confermata da un
referendum e da pronuncia-
menti costituzionali. Una legge
che oggi, su questo mi sembra
siano tutti d’accordo, ha sradi-
cato la piaga dell’aborto clande-
stino contribuendo parallela-
mente a ridurre progressiva-
mente il numero di aborti tra le
donne italiane che, in una ven-
tina d’anni, si sono ridotti di qua-
si il 50%.
Adesso, anche in Italia, arriva
l’aborto farmacologico già in uso
in quasi tutti i Paesi del mondo
e comunque in tutta Europa.
Penso che attorno a questo far-
maco si sia fatta più politica che
altro.
La realtà è che siamo dinanzi ad
un farmaco registrato da tempo
dalle autorità internazionali, ora
autorizzato anche in Italia, e che
rientra appieno nella logica del-
la 194 laddove, all’articolo 15, si
sottolinea che si debba pro-
muovere “l’uso delle tecniche
più moderne, più rispettose del-
l’integrità fisica e psichica della
donna e meno rischiose per l’in-
terruzione della gravidanza”. La
RU 486 è una nuova tecnica e co-
me tale deve essere adottata.
Si può usare anche in day ho-
spital?
Secondo me sì. Primo, perché
ciò non è vietato dalla 194 che,
in nessuna parte, sancisce l’ob-
bligo del ricovero ordinario e
poi, perché, come qualsiasi altro
atto medico, la somministrazio-

ne del farmaco deve avvenire in
piena autonomia e coscienza del
medico che si assume la conse-
guente responsabilità di aver agi-
to al meglio per la tutela della sa-
lute della donna. E questo vale
anche, e forse ancor di più,
quando si tratta di un’interru-
zione di gravidanza. Quindi, me-
no politica, meno ideologia e più
medicina e scienza.
Negli ultimi anni l’Aogoi si è im-
pegnata molto per affermare la
necessità che il ginecologo di-
venti il medico che si occupa
complessivamente della salute
delle donne, che altrimenti cor-
re il rischio di non essere ade-
guatamente seguita in una me-
dicina che si pretende “indiffe-
renziata” ed è invece sostanzial-
mente maschile. Con quali pro-
getti pensate di sviluppare que-
sta battaglia culturale nell’anno
che abbiamo davanti?
Come ho detto all’inizio di que-
sta conversazione, la promozio-
ne della salute della donna resta
la nostra scelta strategica per i
prossimi anni. E lo faremo a par-
tire dal nostro agire professio-
nale e dal rinnovamento pro-
fondo nell’approccio alle tema-
tiche femminili da parte della
professione. Ma serve ovvia-
mente anche il concorso di al-
tre istituzioni e di altri mondi.
Penso all’università, che do-
vrebbe avviare specifici inse-
gnamenti proprio sulla specifi-
cità della donna in medicina,
come all’industria della salute,
dalla quale mi aspetto l’avvio di
protocolli di trial clinici final-
mente di genere.
Insomma, come nel caso citato
della denatalità, per contrasta-
re la quale serve un grande pat-
to, tanto più di fronte ad un
obiettivo così ambizioso come
quello della salute della donna,
penso si debba ricercare l’alle-
anza di tutto il mondo della sa-
lute. Ma anche di quelle realtà
organizzate o meno dell’univer-
so femminile nelle sue diverse
articolazioni sociali. Ad esempio,
è un’idea che offro alla rifles-
sione di tutti, mi piacerebbe
molto avviare un programma di
attenzione alla salute e ai biso-
gni della donna che lavora in-
sieme alla prima presidente don-
na di Confindustria EmmaMar-
cegaglia, coinvolgendo il mon-
do delle imprese e delle forze
sociali. È solo un esempio di
ciò penso si possa fare per far
crescere la società italiana su
questa nuova sensibilità, par-
tendo da una constatazione, che
non è mia ma della direttrice ge-
nerale dell’Oms Margaret Chan:
“la salute della donna rappre-
senta un paradigma del livello
di civiltà e benessere di una co-
munità”. E quindi, aggiungo io,
se cresce la salute e il benessere
della donna, cresce tutta la so-
cietà italiana. Y

di Arianna Alberti

Presidente Vittori, l’Italia, come
il resto d’Europa, è sempre più
multietnica. Quali sono le prin-
cipali difficoltà che incontra il
ginecologo con le pazienti di ori-
gine straniera?
Le difficoltà principali sono la
difficoltà di comunicazione e la
differente educazione sanitaria.
La prima può essere risolta, al-
meno parzialmente, dalla “re-
peribilità H24” di mediatori cul-
turali con una formazione spe-
cifica. L’educazione sanitaria è
invece molto più complessa e ri-
chiede una strategia nazionale,
dedicata agli immigrati ma an-
che al personale sanitario con
corsi di formazione di “Medici-
na dell’immigrazione”. Del re-
sto una buona assistenza sanita-
ria è direttamente collegata al-
la educazione sanitaria e civile
della popolazione. Se manca il
“prima” – con tutti i suoi filtri
sul territorio, con l’informazio-
ne sanitaria distribuita (media,
campagne informative, perio-
dici) – l’impatto sulle strutture
sanitarie è molto maggiore: pro-
blemi di comunicazione, man-
cato controllo sanitario dalla na-
scita in poi, mancanza di infor-
mazione sulle vaccinazioni, sul
rischio personale, anamnesi fa-
miliare e personale incompleta

e difficile, mancata effettuazio-
ne degli esami durante la gravi-
danza (il 20% circa delle pa-
zienti arriva al parto senza test
Hiv). Tutti problemi che chi sta
in prima linea si trova ad af-
frontare, spesso senza grandi
aiuti o risorse.
Come valuta, quindi, la risposta
assistenziale delle nostre strut-
ture?
Nel 2008 il 16% dei neonati ita-
liani è generato da madre im-
migrata. È un numero impor-
tante: contrasta la crescita zero
ma richiede risorse idonee per
essere ben gestito. In soli 10 an-
ni è avvenuta in Italia la rivolu-
zione migratoria e demografica
che ha richiesto decine di anni
in altri paesi come Regno Uni-
to o Francia. È soprattutto il
Nord Italia, per le sue capacità
di attrazione economica e di of-
ferta di lavoro, ad avere la mas-
sima concentrazione di immi-
grazione e quindi del fenome-
no gravidanza e nascita, con tas-
so di fertilità circa 2 volte supe-
riore alla popolazione residen-
te italiana, con età media al pri-
mo figlio di circa 24 anni, 10 an-
ni inferiore alle italiane resi-
denti. Le conseguenze di tale
“rivoluzione demografica” sono
evidenti: i figli di immigrati pro-
vengono da donne più giovani
e quindi più “fragili” dal punto

di vista economico, sociale e sa-
nitario. La risposta dei vari go-
verni regionali è “federale”, ogni
regione adotta la propria poli-
tica assistenziale, mentre riten-
go che il materno-infantile,
comparto strategico per il futu-
ro della nazione, avrebbe biso-
gno di attenzioni “nazionali”. Le
mamme adolescenti, e gli ado-
lescenti in generale, devono in-
fatti divenire l’obiettivo princi-
pale delle politiche di salute e
di informazione perché, come
hanno evidenziato anche nostre
ricerche, è proprio in quella fa-
scia di età che l’informazione
sulla salute diviene un patrimo-
nio stabile ed entra a far parte
della cultura di base della per-
sona. E questo vale non solo per
la gravidanza prima dei 19 an-
ni, ma anche per le politiche di
contrasto all’aborto, di preven-
zione delle malattie sessual-
mente trasmesse, di informa-
zione sulla pianificazione fami-
liare e sulla salute riproduttiva.
Quanto è importante il ruolo
svolto dai mediatori culturali e
quanta è la presenza effettiva di
queste nuove figure professio-
nali all’interno delle strutture
italiane?
Il ruolo dei mediatori culturali

Giovanni Monni Presidente Aogoi

Giorgio Vittori Presidente Sigo

La salute femminile è un bene che tutta la società si deve
impegnare a tutelare e valorizzare perché da essa dipende
il nostro futuro. E il nostro futuro – spiega il presidente
della Sigo in quest’intervista al nostro giornale – è già figlio
di una società multietnica

Tutti i colori
delle donne

Intervista a Giorgio Vittori, Presidente Sigo
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9ferimento ai livelli essenziali del-
le prestazioni erogate.
Costi per il ripristino del mini-
stero. Si tratta di un trasferi-
mento di risorse dal Welfare al-
la Salute che quindi, secondo il
provvedimento, non produrrà
maggiori oneri per il bilancio
dello Stato, tenuto conto che
non vi sarà alcuna revisione dei
trattamenti economici com-
plessivi attualmente corrisposti
ai dipendenti che verranno tra-

sferiti. Il ministero della Salute
e quello del Welfare potranno,
in ogni caso, provvedere alla co-
pertura dei posti di funzione di
livello dirigenziale generale e
non, nonché di procedere ad as-
sunzione di personale non diri-
genziale, per far fronte ad even-
tuali incarichi rimasti scoperti.
Queste nomine dovranno avve-
nire entro il 31 dicembre 2009
e comunque essere nei limiti
delle dotazioni organiche pre-

viste. I ministeri saranno poi te-
nuti a presentare, entro due me-
si dalla data di entrata in vigore
della legge, i provvedimenti di
riorganizzazione interna. In de-
finitiva, per lo scorporo del mi-
nistero della Salute da quello
del Welfare e per finanziare le
attività del nuovo dicastero, lo
Stato metterà sul piatto 460 mi-
la euro per l’anno 2009 e 920
mila euro annui a partire dal
2010. Y

Prima sottosegretario, poi vi-
ceministro al Welfare con
delega alla Salute, ora nuo-

vo ministro della Salute. Nato a
Garessio (Cn) nel 1944, Fazio si
è laureato in Medicina e Chirur-
gia presso l’Università di Pisa nel
1968. Del suo lungo curriculum
vale la pena ricordare l’incarico
di direttore di servizi di Medicina
Nucleare e Radioterapia presso
l’Istituto Scientifico Universitario
San Raffaele di Milano, professo-
re ordinario di Diagnostica per
Immagini e Radioterapia all’Uni-
versità degli Studi di Milano-Bi-
cocca, la direzione dell’Istituto di
Bioimmagini e Fisiologia Moleco-
lari del Cnr e il ruolo di segreta-
rio del Comitato Nazionale per le
Scienze Biologiche e Mediche del
Cnr. Fazio ha inoltre conseguito la
specializzazione in Medicina Nu-
cleare nel 1970 e in Malattie del-
l'Apparato Respiratorio nel 1975.
Dal 1977 al 1980 è stato Prima-
rio e Senior Lecturer in Medicina
e Radiologia presso la Royal Po-
stgraduate Medical School
all’Hammersmith Hospital del-
l’Università di Londra, dove ha in-
stallato la prima PET in Europa.
Dal 1980 è stato pioniere in Ita-
lia nell’utilizzo della PET per at-
tività di ricerca e clinica presso
l’Istituto Scientifico Universitario
San Raffaele. Dal 1980 al 1988
è stato Professore Incaricato e poi
Associato di Medicina Nucleare
presso la Facoltà di Medicina e
Chirurgia dell’Università di Mila-
no e dal 1987 al 1999, sempre
presso la stessa Università, Pro-
fessore Ordinario di Medicina Nu-
cleare. È autore di oltre 300 pub-
blicazioni in extenso su riviste re-
censite da Science Citation Index
(SCI). Nel 1992 è stato insignito
della Laurea Honoris Causa in
Medicina e Chirurgia dall’Univer-
sità svedese di Lund e sempre nel-
lo stesso hanno ha vinto il premio
“Fondazione Internazionale Fa-
tebenefratelli” – “Medical Hu-
manities” in Neuroscienze. Nel
2005 ha vinto il Premio Interna-
zionale “Vivisalute”.Nominato nel

maggio 2008, insieme a France-
sca Martini e Maria Eugenia Roc-
cella, sottosegretario del Welfare
con delega alla Salute nel nuovo
Governo Berlusconi, Fazio è stato
fin da subito l’interlocutore di ri-
ferimento in materia sanitaria. Il
suo ruolo e il suo volto sono di-
ventati noti a tutta Italia soprat-
tutto a seguito della minaccia di
pandemia di Influenza A, ma an-
che fuori dai riflettori è stato lui
il principale rappresentante del
Governo sulla Salute, trattando di
Piani di Rientro, di medicina del
Territorio, di ospedali e ammo-
dernamento tecnologico, di Lea e
Piano Salute, con l’intenzione di
sviluppare la sanità del Sud a par-
tire dalla razionalizzazione della
rete ospedaliera e l’ammoderna-
mento tecnologico.Ma soprattut-
to, con la realizzazione vera, in
tutta Italia, dell’assistenza terri-
toriale, perché “se si aumentano i
servizi nel territorio si riducono i
costi”.
A lui toccò anche spiegare le in-
tenzioni del Governo quando il 20
maggio 2009 il premier Berlusco-
ni, partecipando all’inaugurazio-
ne di una struttura privata accre-
ditata, affermò che “all’Italia ser-
ve una riforma sanitaria e il mo-
dello da seguire è quello pubblico-
privato ispirato a tre principi: la
libertà di ogni cittadino nella scel-
ta del medico, quella di andare a
farsi curare dove vuole e il paga-
mento a prestazione”.
Nei fatti, spiegò Fazio, si tratte-
rebbe di “attivare i fondi struttu-
rali per finanziare le opere di ri-

qualificazione degli ospedali con
il 50% di finanziamento a fondo
perduto e il 50% di project fi-
nancig”. Secondo Fazio “potreb-
bero dunque crearsi delle situa-
zioni in cui, all’interno degli ospe-
dali pubblici, ci saranno delle uni-
tà gestite privatamente.
La riqualificazione degli ospedali
è l'obiettivo da raggiungere e, se
per arrivare a questo può essere
utile il contributo del privato, al-
lora ben venga”.Detto questo Fa-
zio può essere senz’altro annove-
rato tra i fan del Ssn:“Non c’è si-
stema migliore, ha recentemente
dichiarato. Quali saranno le in-
tenzioni e le azioni concrete che
Fazio realizzerà ora che è a capo
del rinato e autonomo ministero
della Salute – anche se con il for-
te ruolo dato all’Economia che ne
ridimensiona le effettive compe-
tenze – ce lo dirà il tempo. Di si-
curo, al momento, c’è che il neo-
ministro dovrà vedersela con il
lancio del federalismo e dei costi
standard, sui quali le Regioni han-
no già mostrato il pugno duro.
E toccherà a lui vedersela con i
medici, che hanno appena ripreso
la “vertenza salute” riguardo al-
la quale pretendono risposte alle
criticità e alle istanze presentate
al Governo da oltre un anno e ca-
dute nel silenzio.E poi governo cli-
nico, proroga dell’intramoenia,
istituzioni dei nuovi albi per le pro-
fessioni sanitarie, piani di rientro
e controllo della spesa sanitaria.
Vecchi e nuovi problemi che han-
no già riempito la sua nuova scri-
vania da ministro.

Ferruccio Fazio è il nuovo ministro
Il giuramento al Quirinale il 15 dicembre scorso
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è fondamentale, anche se la di-
stribuzione sul territorio è assai
variabile e spesso dipende da ini-
ziative locali. Nel caso del ma-
terno infantile e per le proble-
matiche della salute della donna
il ruolo del mediatore culturale
è più complesso e completo e
comprende anche aspetti molto
caratteristici delle varie etnie e
delle religioni. Un esempio tipi-
co: la richiesta di ginecologi di
sesso femminile sia per l’assi-
stenza durante la gravidanza che
durante il parto. Per talune cul-
ture la presenza di un ginecolo-
go uomo durante la visita gine-
cologica viene vista come una
violenza e in ogni caso un fatto-
re limitante la comunicazione
necessaria per assistere una pa-
ziente, che non è educata a rac-
cogliere le informazioni relative
alla sua storia sanitaria. In ogni
caso gli standard di valutazione
da parte delle strutture sanitarie
e in caso di problemi medico-le-
gali, sono quelli previsti per ogni
cittadino italiano.
A parere degli esperti il feno-
meno immigratorio rappresen-
ta un’opportunità per rilanciare
una politica socio-sanitaria più
attenta alle fasce deboli della po-
polazione. Paradossalmente po-
trebbe favorire un nuovo mo-
dello di sanità, più attento alla
realtà delle persone che ai rica-
vi nell’erogazione di prestazio-
ni. Che ne pensa?
Penso che le problematiche del
materno infantile “immigrato”,
assieme a quello nazionale, og-
gi costituiscano una vera priori-
tà per il nostro Paese. I numeri,
le risorse disponibili, la rivolu-
zione demografica e le sue con-
seguenze sociali ed economiche
costituiscono un vero e proprio
problema strategico multifatto-
riale e multidisciplinare la cui
corretta soluzione richiede le mi-
gliori risorse del paese. Se le
grandi professionalità esistenti
considerassero prioritaria la so-
luzione del fenomeno “materno
infantile” e “salute femminile” e
se concentrassero in modo ra-
zionale le enormi risorse esi-
stenti su questo tema, sono cer-
to che in pochi anni si potreb-
bero armonizzare le risorse e le
politiche assistenziali ottenendo
un grande successo.
In questo quadro quale ruolo ve-
de per la Sigo?
L’azione della Sigo è quella di
divenire una istituzione visibile,
credibile, proattiva nel sensibi-
lizzare le istituzioni nazionali e
regionali, le pazienti e le asso-
ciazioni di pazienti e la comu-
nità dei ginecologi italiani (uni-
versità, ospedale, territorio). Vo-
gliamo in tal senso dar vita a del-
le vere e proprie lobby “etiche”,
cercando sostenitori per le po-
litiche dedicate alla salute della
donna e del nascituro.
Un’ultima domanda. Ormai da
molti anni, anche in Italia, in-
torno a importanti patologie di
interesse sociale o di grande dif-
fusione si è creato un circuito di
sostegno (anche se non sempre
disinteressato) fatto di associa-

zioni di malati, di grandi istitu-
zioni pubbliche e private e azien-
de del settore e non. Pensa che
nel momento in cui la ginecolo-
gia italiana ha assunto come suo
orizzonte il grande tema della sa-
lute della donna a 360° si possa-
no creare opportunità analoghe?
Le rispondo con semplici con-
statazioni relative all’esperienza
di anni: negli ultimi 15 anni, du-
rante il processo di aziendaliz-
zazione abbiamo assistito ad una
importante distorsione delle po-
litiche assistenziali, in parte de-
rivata da un’applicazione statica
del sistema Drg, in parte dalla
evoluzione della tecnologia nel
mondo sanitario. Alcuni esem-
pi: la protesica in ortopedia
(grande disponibilità di tecno-
logia, protesi di ginocchio, di an-
ca), i grandi progressi in car-
diologia interventistica, l’onco-
logia e le grandi risorse dedica-
te alla chemioterapia, solo per
citarne alcuni.
In realtà il sistema sanitario e il
mondo sanitario subisce la “pres-
sione” della tecnologia e così co-
me nessuno oggi si sognerebbe
di comprare un’automobile sen-
za aria condizionata e Abs, nes-
sun paziente tollererebbe di es-
sere sottoposto ad una terapia
“obsoleta” o di vecchia genera-
zione (se fosse adeguatamente
informato). Voglio dire che l’as-
sistenza sanitaria è in equilibrio
tra spinte economiche-tecnolo-
giche e le risorse a disposizione
per una assistenza adeguata e
“appropriata”. Quindi negli ul-
timi anni le aziende sanitarie,
proprio perché aziende con ob-
bligo di rendicontazione eco-
nomica, hanno privilegiato le
prestazioni e le politiche sanita-
rie “più remunerative”, con al-
cune vistose distorsioni (vedi il
caso Santa Rita di Milano). An-
che se solo in alcuni casi si è ar-
rivati al dolo, in realtà il pro-
blema rimane e i ginecologi-
ostetrici e la salute della donna
e del nascituro sono rimasti sen-
za sponsor. Crediamo infatti
che il tasso di fertilità, la salute
del settore materno infantile,
non debbano interessare solo
le aziende produttrici di latti ar-
tificiali oppure di contraccetti-
vi, cui dobbiamo essere grati
per le iniziative che da sole met-
tono in atto, ma affermiamo
che la salute della donna e del
nascituro debba avere come
sponsor principale lo Stato, la
Nazione e che auspicabilmente
anche il Federalismo regionale
possa essere superato per assi-
curare livelli di assistenza real-
mente adeguati e omogenei.
Oggi un parto in un ospedale
pubblico danese vale circa 4.000
euro, il tasso di cesareo è con-
trollato, gli indici di mortalità
perinatale sono tra i migliori
del mondo. In Italia un parto
vale tra 1.500 e 2.000 euro e
consideriamo il rimborso per
togliere un utero o conservare
la possibilità di preservare la fer-
tilità allo stessa stregua, circa
2,500 euro. Poco e certamente
meno di una appendicectomia.
Cerchiamo un vero sponsor,
convinto e potente… Y
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